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Objectifs 


• Devant un trouble de l'erection, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


EPIDEMIOLOGIE 

La dysfonction erectile (impuissance) se definit 
comme I'incapacite a obtenir ou maintenir une 
erection de rigidite suffisante pour permettre un rapport sexuel. 

Cette definition exclut d'autres dysfonctions sexuelles que 
sont les troubles de la libido, de I'ejaculation et de I'orgasme, 
meme s'ils peuvent etre associes. 

De plus en plus de patients consultent pour ce motif. II faut 
cependant savoir faire la part des choses entre un patient deman- 
dant simplement a etre rassure sur une sexualite declinante, un 
patient souhaitant comprendre et un patient demandeur d'une 
prise en charge efficace dans le but de restaurer des erections 
defaillantes. Le medecin generaliste est done en premiere ligne 
pour peu qu'il pergoive la demande parfois masquee derriere 
d'autres symptomes, en particulier urinaires. 

Les dysfonctions erectiles sont classees assez artificiellement 
en organiques ou psychogenes, malgre le caractere souvent 
multifactoriel de ce trouble. II faudra toutefois se souvenir 
qu'une participation psychogene finit toujours par apparaTtre, 
meme chez le plus organique des patients. 

Frequentes (plus de 2 millions d’hommes en France), les dys- 
fonctions erectiles dependent de 3 facteurs : 

- I'age du sujet (2 % a 40 ans, 25 % a 65 ans) : cependant, si la 
frequence augmente regulierement avec I'age, plus de la moitie 
des patients souhaitant un traitement ont entre 40 et 60 ans et 
la demande d'une prise en charge therapeutique decroTt forte- 
ment apres70 ans ; 

- la situation conjugale : dans une population d'hommes de plus 
de 50 ans, la prevalence des dysfonctions erectiles double entre 
les maries et les veufs ou celibataires de meme classe d'age ; 

- I'existence de pathologies preexistantes : la prevalence est 
beaucoup plus elevee dans des populations selectionnees comme 
les diabetiques (35 a 50 %). Deux autres facteurs de risque ega- 
lement reconnus sont I'hypertension arterielle et la chirurgie 
pelvienne « elargie ». 


PATHOPHYSIOLOGIE DE L'ERECTION 

La comprehension des mecanismes qui concourent a I'obtention 
d'une erection rigide est capitale pour une prise en charge diag- 
nostique et therapeutique correcte des patients. 

L'erection passe par 3 phases : la tumescence, la rigidite puis 
la detumescence (figure). 



= DETUMESCENCE 


HU Etapes physiologiques de l'erection. 
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/ La tumescence se caracterise par : 

- un relachement des fibres musculaires lisses caverneuses (35 % 
du tissu caverneux) responsable d’une baisse initiale de la pres- 
sion intra-caverneuse ; 

- une augmentation importante du debit des arteres caverneuses 
(x 20) qui atteint son maximum entre 1 et 2 minutes apres le 
debut de I'erection ; 

- une augmentation de volume de la verge. Le volume des corps 
caverneux se majore par deplissement des fibres elastiques de 
I'albuginee tout en maintenant sa forme cylindrique grace aux 
cloisons transversales issues de cette enveloppe. 

/ La rigidite est secondaire a : 

- felevation de la pression intra-caverneuse (> 90 mmHg) a 
partir de felongation maximale de la verge ; 

- la diminution passive du retour veineux par compression du 
plexus veineux sous-albugineal, des veines emissaires, circon- 
flexes et de la veine dorsale profonde ; 

- la contraction des muscles ischiocaverneux qui permet alors 
des augmentations breves de la pression intra-caverneuse au- 
dela de la pression systolique facilitant la penetration (reflexe 
bulbocaverneux par pression mecanique sur le gland) ; 

- I'apport arteriel qui decroTt fortement pour ne compenser que 
les fuites veineuses constantes au niveau de la racine de chaque 
corps caverneux (pas de compression a ce niveau) et maintenir 
I'oxygenation des tissus. 

/ La detumescence se caracterise par : 

- la contraction des fibres musculaires lisses des corps caverneux 
et des parois arterielles par stimulation ocadrenergique (souvent 
apres I'ejaculation dont le controle neurologique est similaire) ; 

- I’ouverture progressive du retour veineux ; 

- la diminution de la pression intra-caverneuse. 

La relaxation et la contraction des fibres musculaires lisses 
est sous le controle neurologique qui se fait a trois niveaux : 
orthosympathique (D 10-L 2), parasympathique (S 2-S 4), et 
cerebral. 

A I'etat flaccide, la contraction des fibres musculaires lisses des 
corps caverneux est sous faction permanente du tonus orthosym- 
pathique (D 10-L 2) et il existe une vasoconstriction des arteres 
caverneuses. 


A I'occasion d'un stimulus visuel, olfactif etc., on note une levee 
du tonus orthosympathique et la mise en action du systeme para- 
sympathique (S 2-S 4). 

La testosterone intervient dans les mecanismes de I'erection 
par le maintien de la libido et au niveau de la liberation de NO 
aux terminaisons nerveuses. Cela explique son peu d'efficacite 
en therapeutique en dehors des hypogonadismes et son interet 
en association aux inhibiteurs des phosphodiesterases V en cas 
d'echec de I'utilisation de ceux-ci en monotherapie. 

En resume, I'erection necessite un bon apport arteriel, un 
relachement du muscle lisse caverneux et de I’albuginee pour 
permettre la compression du systeme veineux, un controle 
neurologique fonctionnel et une impregnation androgenique 
et, « last but not least », un contexte favorable. 

Toute situation pathologique qui alterera un ou plusieurs de ces 
facteurs pourra etre responsable d'une dysfonction erectile : 

- insuffisance arterielle ; 

- « fuite veineuse » c'est-a-dire defaut de relaxation des fibres 
musculaires lisses ; 

- psychogenes, stress, fibrose localisee ou diffuse du corps caver- 
neux ou de I'albuginee (maladie de La Peyronie) ; 

- exceptionnellement anomalie anatomique du retour veineux ; 

- neurologique centrale (sclerose en plaques, traumatismes 
medullaires) ou peripherique (denervation des chirurgies pel- 
viennes comme la prostatectomie radicale, la cystectomie ou la 
chirurgie rectale basse) ; 

- medicamenteuse, dont faction peut etre sur les recepteurs au 
niveau du tissu caverneux, la pression arterielle ou plus souvent 
sur la libido ; 

- endocrinienne par action sur la libido, sauf en cas de diabete 
(lesions vasculaires et/ou neurologiques). 


EXAMEN CLINIQUE D'UN PATIENT 
ATTEINT DE DYSFONCTION ERECTILE : 

LA PREMIERE CONSULTATION 

Etape essentielle, elle a deux objectifs : etablir le diagnostic de la 
dysfonction erectile et mener I'enquete etiologique en identifiant 
les facteurs de risque. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I La dysfonction erectile est un sujet transversal typique du fait 
du caractere souvent multifactoriel de I’etiologie. 


Le diabete est une situation clinique qui 
peut facilement tomber a l’examen, de 
meme que la sclerose en plaques, even- 
tuellement associes a des troubles 
mictionnels. 11 ne faut pas non plus mecon- 
naitre les facteurs de risque cardio- 
vasculaires eventuellement dans un 


contexte de syndrome metabolique. Un 
exemple typique de consultation est le 
cadre de la cinquantaine, surmene, hyper- 
tendu, tabagique, eventuellement obese 
ou avec au moins un profil lipidique 
perturbe (les repas d’affaires . . .). Le dossier 
peut etre oriente vers les facteurs de risque 


cardiovasculaires et l’infarctus du myo- 
carde, le diabete, ou le versant psycho- 
logique en ajoutant les conflits conjugaux 
d’une dysfonction erectile debutante, une 
separation recente et la rencontre d’une 
nouvelle partenaire, qui est souvent le 
motif de consultation, des difficultes pro- 
fessionnelles. . . Quelle que soitl’orientation 
du dossier, la base de la demarche clinique 
reste la meme. • 
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Elle doit etre menee avec tact tout en etant suffisamment 
« policiere », afin d'apprecier au mieux les causes possibles et 
tout au moins essayer de differencier les causes psychogenes 
plus ou moins evidentes des causes possiblement organiques qui 
peuvent beneficier d'explorations plus poussees. 

Elle est souvent suffisante avant d'instaurer une prise en 
charge therapeutique. 

Interroqatoire 

II est capital dans la demarche diagnostique et I'enquete etio- 
logique. II doit preciser 5 points essentiels : 

- les antecedents : en particulier chirurgicaux ou traumatiques 
(chirurgie pelvienne, vasculaire, rupture de Turethre ou fracture 
de corps caverneux), mais aussi medicaux (vasculaires, toxiques, 
endocriniens, neurologiques, insuffisance renale) ; 

- les traitements medicamenteux : ils sont tres nombreux a par- 
ticiper aux dysfonctions erectiles (tableau). Le mecanisme d'ac- 
tion est varie et peut etre une baisse de la pression de perfusion, 
une action sur le controle neurologique, central ou peripherique 
ou anti-androgene (directe ou par I'intermediaire d’une hyper- 
prolactinemie) ; 

- le type de dysfonction erectile (+++) et les circonstances de 
survenue : primaire ou plus souvent secondaire, evenement declen- 
chant, caracteristiques de I'erection (possibilite d'une rigidite ou 
tumescence exclusive, duree ou frequence insuffisante), maintien 
d’une possibilite de rapport, existence ou non d'erections matinales 
ou nocturnes, possibilite d'erections normales par masturbation, 
variability des erections selon les partenaires ; 

- le maintien d'une libido et d'un orgasme ; 

- les relations dans le couple : I’entente entre les partenaires, 
I'existence ou non d'une demande de relations sexuelles de la 
part de la partenaire (30 % des partenaires menopausees sont 
opposees a la reprise des rapports apres une interruption) et 
parfois les relations extraconjugales et leur qualite sont des eta- 
pes essentielles de I'interrogatoire. La partenaire peut etre un 
facteur declenchant ou d'entretien de la dysfonction erectile. 
La connaissance de son attitude est un element de I'enquete 
etiologique et un facteur pronostique de la prise en charge thera- 
peutique. 

Examen clinique 

II est indispensable mais son apport est souvent limite. II verifie 
en particulier : 

- la verge : existence ou non d'un phimosis, d'une plaque induree 
de I'albuginee (maladie de Lapeyronie), d'un micropenis (excep- 
tionnel) ; 

- I'impregnation androgenique : faille et consistance des testi- 
fies, pilosite, gynecomastie, obesite ; 

- I'examen neurologique : il doit etre systematique et comprend 
au minimum I’etude de la sensibilite perineale (S2-S4), proprio- 
ceptive et du reflexe bulbo-anal. 

- I'etat cardiovasculaire : recherche des pouls peripheriques, 
d'un anevrisme de I'aorte abdominale, mesure de la pression 
arterielle. 


a retenir 

L'incidence de la dysfonction erectile est correlee a I'age. 
Les causes psychogenes sont frequentes. 

L'interrogatoire est I'etape essentielle de la prise 
en charge diagnostique. 

La dysfonction erectile est un marqueur precoce 
des pathologies cardiovasculaires. 

Les examens complementaires sont le plus souvent 
inutiles en dehors de la glycemie, du profil lipidique 
et de la testosteronemie apres 50 ans. 

La recherche de principe d'une dysfonction erectile doit faire 
partie integrante du bilan clinique d'un diabete et de son suivi. 

La survenue d'une dysfonction erectile chez un obese 
a fortiori hypertendu doit faire rechercher un syndrome 
metabolique et realiser un bilan cardiovasculaire. 


Examens complementaires 

A Tissue de cette premiere consultation, en fonction de I'age, 
des facteurs de risque et causes retenues, des motivations et 
souhaits du patient, il est habituellement possible de distinguer 
ceux qui pourront beneficier d’une prise en charge therapeu- 
tique immediate (le plus souvent) et ceux qui devront avoir des 
explorations complementaires. 

II faut toutefois se souvenir qu'une participation psycholo- 
gique est constante dans toutes les dysfonctions erectiles et qu'il 
faut savoir ne pas se precipiter sur les examens complementaires, 
certaines « guerisons spontanees » etant possibles des le debut 
de la prise en charge. 

Les examens complementaires ne sont pas indiques s'ils ne 
modifient pas la conduite diagnostique et/ou therapeutique. 
Ils doivent etre orientes par la clinique. 

1. Bilan de premiere intention 

Le bilan biologique doit etre simple et demande des la premiere 
consultation : 

- testosterone totale ou libre (peu importe), prelevee le matin 
chez tous les patients de plus de 50 ans ou moins si baisse de 
la libido ; 

- glycemie et bilan lipidique s'ils n'ont pas ete prealablement 
realises. 

2. Bilan de deuxieme intention 

Toutes les explorations suivantes relevent du medecin spe- 
cialiste de la dysfonction erectile. 

Elies sont decidees en fonction des donnees de l'interrogatoire, 
de I'age du patient et des options therapeutiques qu'il accepterait 
eventuellement. Ainsi, il est inutile de rechercher une cause 
arterielle chez un patient age qui ne pourra beneficier d'une 
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revascularisation, de meme chez un patient qui n'accepterait pas 
le principe des traitements habituellement proposes (injection 
intra-caverneuse ou implant penien). 

La plupart du temps, un bilan extensif est inutile. 

/ Le pharmaco-doppler des arteres caverneuses : il est considere 
comme normal lorsque le flux systolique est superieur a 25 cm/s 
et que I'index de resistance est superieur a 0,75. II doit etre associe 
a une injection intracaverneuse (PGE1 a 10 pg) pour etre inter- 
pretable, le debit des arteres caverneuses etant physiologique- 
ment tres faible a I'etat flaccide. 

II est realise en externe mais une permanence medicale est 
indispensable comme pour toute injection intra-caverneuse. 
/ La rigidimetrie nocturne : c'est I'etude des erections survenant 
la nuit pendant les phases de sommeil paradoxal. Elle est d’inter- 
pretation parfois difficile et depend etroitement de la qualite du 
sommeil. Elle est surtout interessante en cas d'enregistrements 
normaux permettant alors de conclure de fagon certaine a une 
origine psychogene pure (sauf en cas de sclerose en plaques) et 
evitant ainsi des explorations plus invasives. 

Au plan pratique, elle est realisee au moins sur deux nuits, avec 
un enregistrement de la tumescence (augmentation de volume de 
la verge) et de la rigidite (reflet de la pression intra-caverneuse) 
a la base et a la partie moyenne de la verge. 

Elle est inutile le plus souvent si I'interrogatoire est bien 
conduit (recherche directions nocturnes ou matinales). 

/ L'arteriographie honteuse interne : demandee dans le biian pre- 
operatoire d'une revascularisation de verge pour confirmer les 
donnees du doppler. Elle est done limitee aux dysfonctions erectiles 
arterielles chez des patients de moins de 60 ans acceptant le 
principe d'une chirurgie de revascularisation, sans antecedent 
de diabete ou de pathologie neurologique. Les indications en 
sont done exceptionnelles. 

Elle est bilaterale et associee a I'injection intra-caverneuse 
d’une drogue vaso-active comme pour le pharmaco-doppler. 

/ Les explorations neurophysiologiques : elles ne sont indiguees qu’en 
cas d’anomalie neurologique a I'examen Clinique. Deux explorations 
sont parfois realisees : mesure de la latence du reflexe bulbo- 
caverneux et potentiels evoques somesthesiques genitaux. 


PRINCIPALES CAUSES 

Le dysfonctionnement erectile peut etre d'origine purement 
psychogene, organique (6 categories) ou mixte. 

Causes psychogenes pures 

II s'agit au moins de 50 % des dysfonctions erectiles. Les causes 
en sont tres nombreuses. Souvent elles se manifestent par un etat 
de stress (responsable d'une hypertonie sympathique) : 

- difficultes relationnelles intra- ou extraconjugales, familiales 
ou professionnelles ; 

- depression et anxiete ; 

- une cause psychologique peut egalement entretenir ou majorer 
une dysfonction erectile initialement et souvent transitoirement 
organique (angoisse de lichee). 


uimiiB Medicaments et dysfonction erectile 


Antihypertenseurs 

Diuretiques 

1 oc-bloquants 

1 thiazidiques 

1 |3-bloquants (+++) 

1 anti-aldosteroniques 

1 action centrale 

Neuroleptiques 

Hypocholesterolemiants 

1 phenothiazine 

1 fibrates 

1 benzamide 

Antidepresseurs 

CEstrogenes 

1 tricycliques (tous) 

Anti-ulcereux 

1 cimetidine 

et anti-androgenes 


Causes arterielles 

C'est la principale cause des dysfonctions erectiles organiques. 
La dysfonction erectile est un marqueur precoce de pathologies 
cardiovasculaires. La physiopathologie implique une dysfonction 
endotheliale et/ou une obstruction arterielle atheromateuse. 

Parmi les hommes de 40 a 60 ans consultant pour dysfonc- 
tion erectile, 80 % ont des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Le risque d'infarctus du myocarde est double chez des patients 
ayant une dysfonction erectile et ce risque augmente avec I'age. 

Les deux tiers des hommes qui ont eu un infarctus du myo- 
carde avaient une dysfonction erectile preexistante. 

La dysfonction erectile doit done alerter les medecins du risque 
en cours ou a venir de pathologie cardiovasculaire (+++). 

Causes neurologiques 

Les dysfonctions erectiles peuvent se voir aussi bien dans les 
lesions centrales que peripheriques. Les causes neurologiques 
les plus frequentes en consultation (parce que touchant des 
sujets sexuellement actifs) sont : 

- les traumatismes medullaires : la dysfonction erectile est centrale 
et depend du niveau de la lesion et de son caractere complet ou 
pas. Des erections reflexes peuvent etre conservees ; 

- la sclerose en plaques : 40 a 80 % des patients ont une dys- 
fonction erectile typiquement 5 a 10 ans apres le debut de la 
maladie, souvent associee aux troubles mictionnels et devolution 
parallele. Mais une etiologie psychogene (ou mixte) ne peut etre 
exclue chez ces patients ; 

- la chirurgie pelvienne (prostatectomie radicale, cystectomie, 
chirurgie rectale basse). II s'agit de lesions neurologiques peri- 
pheriques par section ou etirement des nerfs caverneux ou des 
plexus hypogastriques. Pour les deux premieres techniques chi- 
rurgicales, I'ablation de la prostate supprime egalement I'ejacu- 
lation alors que I'orgasme peut tout a fait etre conserve ; 

- d'autres causes sont possibles (accidents vasculaires cerebraux, 
maladie de Parkinson...) mais surviennent a un age ou la demande 
de maintien d'une sexualite est plus rare. 
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Causes locales 

Le traumatisme de verge correspond a une fracture complete 
ou partielle de I'albuginee, ou du bassin avec rupture de I'urethre. 

La maladie de Lapeyronie est une fibrose de I'albuginee surve- 
nant vers la cinquantaine et responsable de douleurs et/ou d'une 
courbure en erection. Son mecanisme implique une cicatrisation 
inappropriee en relation avec des microtraumatismes locaux sur 
un terrain particulier. Lorsqu'elle est evoluee, elle peut egalement 
toucher le tissu erectile sous-jacent a la fibrose de I'albuginee. 

Causes hormonales et metaboliques 

II s'agit : 

- du deficit androgenique lie a I'age (+++) [v. item 55] ; 

- du syndrome metabolique (++). II associe une obesite abdo- 
minale, une resistance a I'insuline, une dyslipidemie et une hyper- 
tension arterielle. II augmente par 4 le risque d’insuffisance 
coronaire et par 25 le risque de diabete. II est egalement souvent 
associe a une dysfonction erectile et/ou un deficit androgenique. 
Sa reconnaissance dans un contexte de dysfonction erectile est 
done primordiale pour prevenir d'autres pathologies. 

La survenue d'une dysfonction erectile chez un obese, a fortiori 
hypertendu, doit faire rechercher un syndrome metabolique et 
realiser un bilan cardiovasculaire. 

D'autres causes endocriniennes sont possibles mais rares. Elies 
se manifestent le plus souvent par un hypogonadisme (hyper- 
prolactinemie, hyper- ou hypothyroidie). 

Causes medicamenteuses 

Une prise medicamenteuse est rarement la cause unique d'une 
dysfonction erectile en dehors des p-bloquants ou du traitement 
hormonal d'un cancer de prostate. Sa recherche lors de I'inter- 
rogatoire doit neanmoins etre systematique. 

Causes multifactorielles 

Elies sont tres frequentes. 

/ Le meilleur exemple est le diabete impliquant des facteurs vas- 
culaires, neurologiques et psychologiques. Au total, 50 % des 
diabetiques auront une dysfonction erectile au cours de revolu- 
tion de la maladie, la dysfonction erectile peut etre le premier 
signe d'un diabete dans 10 a 15 % des cas, elle concerne le type 
1 comme le type 2, elle est 3 fois plus frequente chez les diabe- 
tiques que chez les non diabetiques et 1 fois sur 2, elle survient 
dans les 10 ans qui suivent la decouverte du diabete. 

En presence d'une neuropathie, la dysfonction erectile est 
pratiquement systematique. 

La recherche de principe d’une dysfonction erectile doit faire 
partie integrante du bilan clinique d'un diabete et de son suivi. 
✓ Les traitements des cancers pelviens : 

- cancer de la prostate : la dysfonction erectile est tres frequente 
apres prostatectomie radicale (60 %). La physiopathologie com- 
bine une origine neurologique (section ou etirement des nerfs 
erecteurs lors du geste chirurgical) et parfois arterielle (arteres 
accessoires au niveau des pedicules lateroprostatiques). Elle est 
moindre si une conservation bilaterale des bandelettes vasculo- 


nerveuses a pu etre realisee et que le patient est jeune. La recu- 
peration post-operatoire est possible dans I'annee qui suit I'in- 
tervention. La radiotherapie externe et la curietherapie prosta- 
tique sont aussi impliquees dans la survenue de dysfonctions 
erectiles. L'age du patient et sa sexualite au moment du traite- 
ment sont des elements pronostiques du resultat sexuel post- 
therapeutique. La situation est identique apres cystectomie pour 
cancer infiltrant de vessie ; 

- cancer du rectum : les patients sont rarement informes de cet 
effet secondaire et rarement pris en charge. La physiopatho- 
logie est identique aux dysfonctions erectiles apres prostatec- 
tomie radicale. 

En pratique selon I'age 

1. Patient de moins de 40 ans 

La cause est le plus souvent une dyserection d’origine psycho- 
gene. Le bilan n'est pas indispensable. L'enregistrement nocturne 
est un moyen de prouver au patient I'absence d'organicite s'il 
n'en est pas convaincu. 

Parfois, il s'agit d'une origine neurologique (contexte). Dans 
ce cas, le bilan n'est pas necessaire. 

2. Patient entre 40 et 60 ans 

II faut rechercher une cause arterielle et completer le bilan avec : 

- testosteronemie (apres 50 ans) et pharmaco-doppler ; 

- glycemie et bilan lipidique ; 

- avis cardiologique eventuel si facteurs de risque vasculaire 
multiples ou syndrome metabolique. 

3. Patient apres 60 ans 

Un bilan est inutile, sauf mesure de la glycemie, du profil lipi- 
dique et de la testosteronemie (+ PSA). La prise en charge insiste 
sur I'enquete sur les traitements medicamenteux et revaluation 
des comorbidites. ■ 


L ’auteur declare n ’avoir aucun conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

> Erectile dysfunction and cardiovascular risk factor 

Kloner RA 

(Urol Clin N Am, 2005, 32:397-402) 

\ Clinical evaluation of erectile dysfunction 
in the era of POE-5 Inhibitors 

Lobo JR and Nehra A 

(Urol Clin N Am, 2005, 32, 447-55) 

> Traitement de I'impuissance 

Staerman F et Malgrange D 
(EMC-Traite AKOS, 2004: 5-0695) 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 338 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le dosage de la testosterone totale est recommande 
apres 50 ans dans le bilan d’une dysfonction erectile. 

B Le doppler des arteres caverneuses peut etre realise 
sans injection intra-caverneuse vaso-active. 

0 Un desequilibre glycemique peut etre responsable 
d'une dysfonction erectile transitoire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le risque d'infarctus du myocarde est double 
chez les patients ayant une dysfonction erectile. 

B L'amputation abdomino-perineale du rectum 
n'est jamais la cause d'une dysfonction erectile. 

0 Une dysfonction erectile peut etre secondaire 
a une depression. 


C/QCM 


Un cadre superieur de 54 ans, marie, 

vous consulte pour une dysfonction erectile isolee 

evoluantdepuislan. 

L'interrogatoire confirme I'existence 
directions matinales et masturbatoires normales 
en duree et qualite qui se maintiennent lorsque 
le patient se leve. II est fumeur (20 paquets-annee) 
et traite pour hypertension arterielle depuis 2 ans. 

□ L’hypothese etiologique la plus probable 
de la dysfonction erectile est vasculaire. 

B Un bilan cardiovasculaire est souhaitable. 

0 Un deficit androgenique lie a I'age est probable 
dans ce contexte. 

□ Une sexualite extra-conjugale n'est pas possible, 
compte tenu des donnee de l'interrogatoire. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 37, p. 1463 


A/VRAI ou FAUX? 


A propos des donnees epidemiologiques sur I'enfance 

en danger 

□ 6 % des mineurs civils sont consideres comme 
etant en danger. 

B Les enfants en danger sont represented 
par les enfants maltraites et les enfants en risque. 

0 Les donnees epidemiologiques sur le sujet 
sont fiables et reproductibles. 

□ Les situations de danger a enfant sont 
obligatoirement judiciarisees. 


B/VRAI ou FAUX? 


A propos des signes cliniques concernant I'enfant 
en danger 

□ Un nourrisson de quelques mois presentant 
des lesions hematiques est possiblement victime 
de mauvais traitement. 

B La gravite initiale des signes cliniques 
est pronostique quant a la reproduction 
des mauvais traitements. 


0 Un nourrisson suspect de mauvais traitements 
doit beneficier d'un bilan exhaustif a la recherche 
notamment de fractures multiples. 

□ La constatation d'un hematome sous-dural 
chez un nourrisson associe a des hemorragies 
retiniennes doit fortement faire evoquer 
un syndrome de I'enfant secoue. 


C/QCM 


Parmi les affirmations suivantes, quelle(s) est (sont) 

celle(s) qui est (sont) exacte(s) ? 

Un enfant maltraite... 

□ est toujours issu d'un milieu socio-economique 
defavorise. 

B est victime le plus souvent de plusieurs types 
de mauvais traitement. 

0 a un risque de deces de 3 a 4 % s'il n'est pas pris 
en charge. 

□ devient toujours un parent maltraitant. 

0 ne doit pas etre signale aux autorites competentes 
(interdiction de violation du secret professionnel). 
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